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D e la petite brulure domestique 
a la lesion profonde couvrant 
la majorite de la surface cor- 
porelle, tous les echelons de gravite 
sont declines par les brulures. Une eva- 
luation precise de cette gravite est done 
necessaire pour pouvoir proposer une 
prise en charge adaptee qui, suivant les 
cas, va de 1’ automedication a 1’ hospi- 
talisation en centre de brules en pas- 
sant par la realisation, en externe, de 
pansements specifiques. Cette ade- 
quation entre le niveau de la prise en 
charge et la gravite n’est pas aisee a res- 
pecter, car les diagnostics de surface 
et de profondeur de la brulure ne sont 
pas simples et de nombreux autres fac- 
teurs doivent etre pris en compte pour 
determiner les risques. 

II faut aussi insister sur le fait que la 
prise en charge initiale est essentielle 
dans le pronostic a court et a long terme 
d’une brulure. Les consequences peu- 


vent en effet etre considerables, qu’il 
s’agisse de brulures a priori benignes 
ou, bien sur, de brulures graves. Dans 
le l er cas, le risque est essentiellement 
cicatriciel, dans le 2 nd il est vital et cica- 
triciel. 

Evaluation de la gravite 
d’une brulure 

II s’agit d’une evaluation multifacto- 
rielle qui comprend des elements en 
relation avec la lesion cutanee, des ele- 
ments lies au terrain de la victime et 
d’ autres lies aux circonstances de 1’ ac- 
cident. 

Surface de la brulure 

De la surface de la lesion dependent les 
risques generaux encourus par le 
patient dans les premieres heures. La 
brulure represente en effet une rupture 
de la barriere cutanee isolante et com- 
promet ainsi d’autant plus l’homeo- 
stasie de l’organisme qu’elle est plus 
etendue. 

La surface de la brulure est evaluee en 
pourcentage de la surface corporelle 
totale. 

Plusieurs possibility s’offrent au cli- 
nicien : 

- 1’ utilisation de la « regie des 9 » de 
Wallace qui attribue aux differents 
segments corporels un pourcentage 
de 9 % de la surface corporelle totale 
ou un multiple de 9 % (tableau I) ; 
cette regie est en realite peu precise, 
ne s’ applique pas aux enfants et ne 
tient pas compte des caracteristiques 
morphologiques ; 

- le recours aux tables de Lund et 
Browder ou a la table de Berkow 
(tableau II), beaucoup plus precises 
et tenant compte des variations de 
surface cutanee chez 1’ enfant; 

- le fait que la paume de la main repre- 
sente environ 1 % de la surface cor- 
porelle d’un individu. 


La prise en charge d’un grand brule doit etre adaptee a la gravite 
de son etat, ce qui impose une evaluation rapide et precise. La 
surface des brulures peut etre estimee en s’aidant du fait qu’une 
face de main represente environ I % de la surface cutanee de son 
proprietaire. Les lesions du 2 e degre sont caracterisees par la 
presence de phlyctenes et celles du 3 e degre par un aspect de 
necrose cutanee adherente insensible. Les lesions d’inhalation de 
fumees sont suspectees devant la presence de depots de suies dans 
les voies aeriennes. La soustraction de la victime a I’agent vulnerant 
et le refroidissement de la brulure sont les premiers gestes a 
realiser par les temoins de I’accident. Apres traitement d’une 
eventuelle detresse respiratoire, I’urgence pour les premiers soins 
medicalises est la mise en place d’une perfusion a haut debit, au 
minimum de 20 mL/kg durant la premiere heure apres la brulure, 
des que la surface de celle-ci depasse 10 % de la surface corporelle. 
La prise en charge comprend aussi la mise en place d’un 
monitoring, d’un traitement antalgique, principalement a base de 
morphinique, et le conditionnement du patient pour le transport, 
dont I’objectif est de proteger ses brulures et d’assurer son 
rechauffement. 
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Tableau I 

Regie des 9 de Wallace 


Segments corporels 

Pourcentages 

Extremite cephalique (visage + crane + cou) 

9 

Membre superieur droit (main + avant-bras + bras) 

9 

Membre superieur gauche (main + avant-bras + bras) 

9 

Membre inferieur droit (pied + jambe + cuisse) 

18 

Membre inferieur gauche (pied + jambe + cuisse) 

18 

Face anterieure du tronc (thorax + abdomen) 

18 

Face posterieure du tronc (dos + fesses) 

18 

Organes genitaux externes + perinee 

1 

Total 

100 


Tableau II 

Table de Berkow: evaluation de la surface brulee 
en pourcentage de la surface corporelle en fonction de Page 



Adulte 

10 - 15 ans 

5-9 ans 

1-4 ans 

0 - 1 an 

Tete 

3,5 

5 

6,5 

8,5 

9,5 

Cou 

1 

1 

1 

1 

1 

Tronc 

13 

13 

13 

13 

13 

Bras 

2 

2 

2 

2 

2 

Avant-bras 

1,5 

1,5 

1,5 

1,5 

1,5 

Main 

1,25 

1,25 

1,25 

1,25 

1,25 

Perinee 

1 

1 

1 

1 

1 

Fesse 

2,5 

2,5 

2,5 

2,5 

2,5 

Cuisse 

4,75 

4,5 

4,25 

3,25 

2,75 

Jambe 

3,5 

3 

2,75 

2,5 

2,5 

Pied 

1,75 

1,75 

1,75 

1,75 

1,75 


Chaque chiffre correspond au pourcentage represente par une face de chaque segment 
corporel, perinee excepte. 


Correspondance 

histologique 
des differ ents degres 
de brulure. 



l er degre 

2 e degre superficiel 
2 e degre profond 


3 e degre 


En pratique, pour les brulures graves, 
il faut distinguer la periode des pre- 
miers soins et celle de l’accueil dans 
une structure hospitaliere. 

En urgence, sur le terrain, la realisa- 
tion d’un schema est difficile et repre- 
sente une perte de temps. Mieux vaut 
faire une evaluation rapide et approxi- 
mative, en se servant de la regie de la 
paume de la main, avec pour objectif 
de determiner immediatement si la 
lesion depasse 10% de la surface cor- 
porelle, imposant alors une perfusion 
en urgence (v. infra). 

En milieu hospitalier, 1’ evaluation de 
la surface brulee doit etre precise et 
necessite alors la realisation d’un 
schema et 1’ utilisation de tables. 

Profondeur des brulures 

La profondeur d’une brulure thermique 
depend de la temperature de 1’ agent 
vulnerant au contact de la peau et de 
la duree de ce contact. Elle est eva- 
luee en degres (fig. 1). 

De la profondeur de la lesion depend 
l’avenir fonctionnel et esthetique de 
la zone brulee. 

Brulures du l er degre 

Elies correspondent a un coup de soleil 
leger. Les lesions respectent les cou- 
ches profondes de l’epiderme, et en 
particulier les cellules souches de ce 
tissu (cellules de Malpighi). La lesion 
est rouge, chaude, douloureuse sans 
decollement (pas de phlyctenes). Ces 
brulures du l er degre n’entament en 
rien le potentiel de renouvellement de 
l’epiderme. La cicatrisation se fait tou- 
jours en quelques jours sans laisser la 
moindre sequelle. 

Les brulures du l er degre n’entrainent 
que tres peu de perturbations vole- 
miques et ne sont done pas comptees 
dans 1’evaluation initiale de la surface 
brulee. 

Brulures du 2 e degre 

Sur le plan histologique , elles sont 
caracterisees par une atteinte du tissu 
dermique. 

- Si seul le derme superficiel est atteint, 
on parle de 2 e degre superficiel, lesion 
dans laquelle se produit une mise a nu 
de la papille dermique avec atteinte 
incomplete de la couche des cellules 
de Malpighi. 

- Lorsque le derme profond est atteint, 
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Brulures du 2 e degre , caracterisees par 
la presence de phlyctenes. 

il s’agit alors d’une brulure du 2 e degre 
profond dans laquelle sont detruits la 
totalite de l’epiderme, basale et cellules 
de Malpighi incluses, ainsi que le 
derme superficiel. Seuls persistent 
intacts le derme profond et ses annexes 
epidermiques. 

Sur le plan morphologique , qu’elles 
soient superficielles ou profondes, les 
brulures du 2 e degre ont comme carac- 
teristique pathognomonique commune 
la presence d’un decollement bulleux 
de la peau: les phlyctenes (fig. 2). 
Apres excision de ces dernieres, la dis- 
tinction entre 2 e degre superficiel et 
2 e degre profond se fait sur les carac- 
teristiques du tissu decouvert (fig. 3). 
Rouge, car bien vascularise, extreme- 
ment sensible, car bien innerve, dans 
les lesions superficielles, il est a 1’ op- 
pose blanc, plus ou moins rose avec 
hypoesthesie dans les lesions du 
2 e degre profond. 

Sur le plan evolutif le 2 e degre super- 
ficiel cicatrise spontanement en 1 a 
2 semaines sans laisser de cicatrices 
indelebiles dans la grande majorite des 
cas. A 1’ oppose, les lesions du 2 e degre 
profond ont une cicatrisation toujours 
difficile, voire incertaine, longue (2 a 
4 semaines) et laissent une cicatrice 
definitive. 

Brulures du 3 e degre 

Il s’agit d’une destruction de la tota- 
lite de la peau (fig. 4), la lesion allant 
jusqu’au tissu sous-cutane, voire jus- 
qu’aux muscles, tendons, ligaments, os 
(on parle alors parfois de 4 e degre). La 
necrose est adherente, sans phlyctene, 
la couleur peut etre blanche ou mar- 
ron plus ou moins fonce. La palpation 
permet de mettre en evidence une anes- 


thesie totale et un epaississement des 
teguments. La cicatrisation spontanee 
est evidemment impossible, sauf si la 
faible largeur de la lesion permet d’ ob- 
tenir une cicatrisation marginale a par- 
tir des berges de la brulure (cette fer- 
meture centripete est la source de 
cicatrices importantes et ne doit jamais 
etre envisagee lorsque la brulure du 3 e 
degre depasse 1 cm de largeur). Le trai- 
tement est done obligatoirement chi- 
rurgical et comporte une excision des 
necroses et la pose d’une autogreffe. 

Terrain 

Age 

L’age de la victime joue un role essen- 
tiel dans la gravite d’une brulure. On 
comprend aisement que la prise en 
charge d’une brulure chez un nourris- 
son est particulierement delicate. De 
meme, 1’ evolution des brulures chez les 
personnes agees est emaillee de com- 
plications qui mettent en jeu le pro- 
nostic vital, meme pour des brulures 
peu etendues et peu profondes. L’ index 
de Baux, qui e value ce risque vital 
comme etant proportionnel, chez 
l’adulte, a la somme de la surface de 
la brulure (en %) et de l’age (en annees) 
exprime bien le role de l’age, meme 
si des analyses plus recentes montrent 
que e’est au dela de 50 ans que ce fac- 
teur a reellement une incidence. 1 

Pathologie associee 

Les lesions traumatiques associees a la 
brulure sont frequentes. Elies compli- 
quent 1’ evolution et posent, dans cer- 
tains cas, de difficiles problemes the- 
rapeutiques. Ainsi les osteosyntheses 
des fractures, lorsqu’elles sont indi- 
quees, doivent etre pratiquees dans les 
premieres heures, tant que les risques 
d’ infection des brulures sont faibles. 
La preexistence de defaillances orga- 
niques graves (insuffisance cardiaque 
ou renale) peut aussi lourdement aggra- 
ver le pronostic. 2 L’ existence d’un dia- 
bete ou d’un alcoolisme chronique est 
egalement pejorative. 

Lesions d’inhalation de fumees 

L’ exposition a la fumee peut provoquer 
des intoxications au monoxyde de car- 
bone ou aux cyanures, necessitant une 
prise en charge specifique. 

Plus frequemment, les fumees creent 


des brulures chimiques de la muqueuse 
des parties proximales de l’arbre tra- 
cheo-bronchique qui se traduisent par 
une voix rauque avec stridor et whee- 
zing, un bronchospasme, une brulure 
des vibrisses et la presence de suies 
dans les voies aeriennes. Ces lesions, 
associees ou non a des brulures du 
visage, sont frequentes puisqu’on les 
retrouve chez plus de 20 % des patients 
hospitalises en centre des brules. 3 Elies 
sont graves, responsables d’une mor- 
tality elevee chez les patients souffrant 
de brulures cutanees etendues. 

Localisation des brulures 

Certaines localisations sont defavo- 
rables en raison des risques esthetiques 
et (ou) fonctionnels : brulures du 
visage, du cou et des mains. D’autres 
localisations, comme les zones a proxi- 
mite des orifices naturels, exposent la 
victime a des risques septiques parti- 
culiers. 



Brulures du 2 e degre apres excision 
des phlyctenes : les lesions rouges , 
proches du creux axillaire 
correspondent a un 2 e degre superficiel; 
les lesions les plus inferieures, proches 
de la hanche sont a la limite du 3 e 
degre ; les lesions de la partie mediane 
de la brulure sont du 2 e degre profond. 
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Premiers soins 

La prise en charge initiale d’une bru- 
lure est determinante pour 1’ evolution 
ulterieure. Elle est d’abord realisee par 
les temoins de F accident ou par la vic- 
time elle-meme, puis par les secours 
medicalises en cas de brulures graves. 

Prise en charge immediate 

Arret de V agression thermique 

Les secondes gagnees sont ici deter- 
minantes. Extinction des vetements qui 
brulent, enlevement immediat des vete- 
ments impregnes de liquides chauds, 
coupure du courant en cas de brulure 
par contact avec un conducteur elec- 
trique, sont des gestes qui sauvent et 
qui sont du domaine du reflexe. 

Refroidissement de la brulure 

II doit etre realise en mettant la bru- 
lure sous l’eau froide du robinet. 

Le refroidissement d’une brulure a 
3 objectifs : 

- arreter la progression de la chaleur 
vers les couches profondes de la peau 
et limiter ainsi la profondeur de la 
lesion ; 

- calmer la douleur ; 

- diminuer la reponse inflammatoire. 
De nombreuses etudes experimentales 
et cliniques 4 ont permis de montrer F ef- 
ficacite du refroidissement pour limi- 
ter la profondeur des brulures a la 


Principales erreurs 

□ Dans les premieres minutes 
suivant I’accident 

- S'exposer soi-meme a des brulures en 
secourant la victime: suivant les cas, il faut 
couper le courant electrique, se proteger 
des liquides caustiques ou des flammes. 

- Refroidirtrop longtemps un brule grave : en 
pratique s'abstenir de tout refroidissement 
lorsque la bnalure depasse 15% de la 
surface corporelle. 

- Refroidir la brulure avec des glaqons qui 
entrainent un approfondissement des 
lesions. 

□ Au cours de la premiere heure 

- Ne pas perfuser un brule atteint sur plus 
de 1 0 % de la surface corporelle : il faut, en 
urgence, apporter 20 ml_/kg au cours de la 
premiere heure. 


condition qu’il soit precoce, dans les 
premieres minutes voire les premieres 
secondes. Toutefois, une etude recente 
realisee sur les enfants brules n’a pas 
permis de mettre en evidence un tel 
benefice. 5 

L’efficacite antalgique est incontestable 
et peut etre utile meme apres plusieurs 
minutes. 

L’efficacite sur 1’ inflammation est plus 
contestable, le refroidissement ne fai- 
sant que decaler la reponse inflamma- 
toire qui, par ailleurs, est une reponse 
physiologique probablement utile au 
stade precoce. 

Le refroidissement faisant courir le 
risque de la survenue d’une hypother- 
mie chez les patients victimes de bru- 
lures etendues, les recommandations 
actuelles vont dans le sens d’un refroi- 
dissement le plus precoce possible, 
reserve aux brulures de surfaces infe- 
rieures a 15 % de la surface corporelle 6 
et dont la duree doit etre d’autant plus 
breve que la brulure est plus etendue. 

Prise en charge primaire 
medicalisee 

La prise en charge medicalisee depend, 
bien entendu, de la gravite. 

Brulure benigne 

La brulure peut etre consideree a priori 
comme benigne s’il n’y a pas de 
detresse respiratoire aigue, ni de risque 
de detresse respiratoire ulterieure (bru- 


ne pas commettre 

-Appliquer un colorant (eosine, 
mercurochrome) sur la brulure, un 
antiseptique agressif (alcool, eau 
oxygenee, etc.) ou tout remede «de 
grand-mere». 

-Appliquer un gel d'eau sur une brulure 
etendue sur plus de 15 % de la surface 
corporelle. 

□ Par la suite 

- Hospitaliser un brule grave dans un service 
non specialise. 

-Appliquer sur une brulure du 2 e ou du 3 e 
degre une creme ou une pommade non 
antiseptique. 

- Attendre une cicatrisation spontanee, sans 
avis specialise, au dela du 1 5 e j. 


lures du visage ou du cou) et si la sur- 
face des brulures en 2 e et 3 e degre est 
inferieure a 10% de la surface corpo- 
relle. 

Le type de prise en charge depend de 
plusieurs elements en rapport avec la 
lesion cutanee et les caracteristiques du 
patient. L’ hospitalisation s’ impose s’il 
existe des lesions profondes (2 e degre 
profond et 3 e degre) sur une surface 
de plus de 1 % de la surface corpo- 
relle, surtout si ces lesions siegent au 
niveau du visage et des mains. Dans 
d’ autre cas, c’est en fonction de l’etat 
general du patient (personne agee) ou 
des conditions de vie qu’une « petite » 
brulure doit etre hospitalisee. On se 
contente alors d’un traitement antal- 
gique et de la protection des brulures 
dans le champ sterile. 

Meme si cette hospitalisation doit, dans 
1’ ideal, toujours se faire dans un centre 
de brules, on peut admettre que, pour 
des raisons d’indisponibilite de places 
ou de proximite, 1’ hospitalisation en 
milieu non specialise soit envisageable 
sous couvert de l’avis imperatif d’un 
brulologue. 

En cas de non-hospitalisation, la prise 
en charge initiale consiste en : 

- la mise en place, apres excision des 
phlyctenes (sauf au niveau de la pulpe 
des doigts) et nettoyage approfondi 
des lesions, d’un pansement absor- 
bant (une couche d’un tulle vaseline 
recouvert de compresses et de 
bandes) ou antiseptique (sulfadiazine 
argentique) ; 

- la verification de la protection anti- 
tetanique ; 

- un traitement antalgique ; 

- une recommandation pour la prise en 
charge ulterieure des pansements. 

La consultation d’un specialiste est 
imperative en cas de lesions profondes 
et, dans tous les cas, si la cicatrisation 
n’est pas obtenue apres 10 j devolu- 
tion. 

Brulure grave 

La gravite initiale est le fait d’un reten- 
tissement respiratoire immediat ou 
potentiel, ou d’une surface des lesions 
en 2 e degre ou en 3 e degre qui depasse 
10% de la surface corporelle. 

Il s’agit d’une urgence vitale qui doit 
comprendre, dans l’ordre chronolo- 
gique : 

- une maitrise de la fonction respiratoire ; 
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- la mise en place d’une perfusion et 
d’une surveillance de l’etat hemo- 
dynamique ; 

- un traitement antalgique ; 

- un conditionnement des brulures 
pour le transport. 

Sur le plan respiratoire, 1’ oxygenation 
par sonde nasale de tout brule grave est 
de regie. 

L’ intubation s’ impose en cas de 
detresse respiratoire aigue. Elle doit 
aussi etre realisee en cas d’ intoxication 
oxycarbonee averee avec troubles de la 
conscience, et en cas de brulures pan- 
faciales ou de brulures circulaires du 
cou. Dans ces derniers cas, en effet, il 
faut craindre la survenue rapide d’un 
cedeme pouvant obstruer les voies res- 
piratoires et rendre une intubation ulte- 
rieure difficile ou impossible. 

En dehors du traitement d’une even- 
tuelle detresse respiratoire, la priorite 
absolue de la prise en charge d’une bru- 
lure etendue est la mise en place d’une 
perfusion. 

Les pertes plasmatiques sont en effet 
considerables au cours des premieres 
minutes apres la brulure, et tout retard 
dans le remplissage expose la victime, 
non seulement a un risque de choc 
hypovolemique precoce, mais encore 
a des complications tardives souvent 
mortelles. 7 

L’urgence est telle que rien ne doit 
retarder le debut des perfusions, meme 
pas la realisation d’un inventaire pre- 
cis des lesions. On se contente de veri- 
fier que la surface des brulures du 2 e 
et du 3 e degre depasse 10% de la sur- 
face corporelle (10 paumes de mains 
de la victime) et on part sur la base de 
20 mL/kg de perfusion (soit 1 500 mL 
chez un adulte de 75 kg) a passer au 
cours de la premiere heure apres la bru- 
lure, quelle que soit la surface precise 
des lesions. 8 

Ces perfusions initiales se font par 1’ in- 
termediate de catheters peripheriques 
courts de gros diametre et avec du 
serum phy siologique ou du Ringer Lac- 
tate. 

Au dela de la premiere heure, la vitesse 
de perfusion est reglee sur les variables 
de surveillance hemodynamique, en 
s’ aidant de la formule de Parkland 
[volume (mL) = 4 x surface du brule 
(en %) x poids (kg)]. 

Une sonde urinaire doit etre mise en 
place pour surveiller la diurese horaire. 


Celle-ci doit classiquement se situer 
entre 0,5 et 1 mL/kg. En fait, des etudes 
recentes 9 ’ 10 montrent qu’un equilibre 
hemodynamique satisfaisant corres- 
pond a des diureses horaires beaucoup 
plus abondantes, de l’ordre de 2 mL/kg. 
Sont aussi surveillees la pression arte- 
rielle, les frequences respiratoires et 
cardiaques et la saturation en oxygene 
(S P 0 2 ). 

Un traitement antalgique efficace doit 
etre imperativement institue. La prio- 
rite est donnee aux morphiniques ago- 
nistes qui, le plus souvent, permettent 
de controler la douleur de fagon satis- 
faisante. Dans les cas rebelles, il faut 
recourir a une sedation (benzodiaze- 
pine + morphinique ou ketamine) apres 
intubation et mise en place d’une ven- 
tilation mecanique. 

Enfin, le conditionnement du patient 
pour le transport vers le centre des 
brules comprend la mise en place d’une 
sonde gastrique laissee en declive a la 
poche, la protection des brulures par 
des champs steriles et une protection 
thermique par couverture de survie. 

L’ utilisation de gels d’eau sur des bru- 
lures de ce type, concernant done plus 
de 10% de la surface corporelle, doit 
etre proscrite en raison des risques 
d’hypothermie. 

Les escarrotomies de decharges, indis- 
pensables en cas de lesions circulaires 
du 3 e degre, ne constituent jamais une 
premiere urgence. Elies doivent etre 
realisees avant un delai d’ environ 4 a 
6 h, ce qui permet, dans presque tous 
les cas, de les pratiquer en milieu hos- 
pitalier specialise. 

Enfin, le transport vers le centre des 
brules doit se faire apres accord tele- 
phonique et le choix bien reflechi du 
moyen de transport. Le transport par 
helicoptere represente rarement la 
meilleure solution, en raison des delais 
imposes par 1’ organisation de 1’ eva- 
cuation, et notamment par les transports 
intermediates. 

En pratique 

ET POUR CONCLURE 

La frequence des brulures est telle que 
tout praticien peut etre confronts a la 
prise en charge en urgence d’un brule 
grave. 

En realite, cette prise en charge dif- 
fere relativement peu de celle des autres 
traumatises, sauf sur un point qui est 


l’abondance et 1’ urgence des perfusions 
necessaires. 

On comprend des lors que, parmi les 
nombreux facteurs qui participent a la 
gravite de l’atteinte, la surface des bru- 
lures du 2 e et du 3 e degre est certaine- 
ment celui pour lequel 1’ evaluation doit 
etre la premiere preoccupation. Il faut 
en effet savoir d’un simple coup d’ceil 
reconnaitre si cette surface depasse 
10% de la surface corporelle pour 
mettre en place, en urgence, une per- 
fusion. 

On n’insiste, en pratique, jamais assez 
sur le niveau des debits necessaires au 
cours des premieres heures, et 1’ expe- 
rience prouve que l’on a souvent bien 
du mal a obtenir que les premiers 
secours acceptent de perfuser 20 mL/kg 
au cours de la premiere heure apres 
1’ accident. C’est pourtant a ce prix que 
l’on peut esperer, non seulement mettre 
le patient a l’abri du risque immediat 
le plus important - le choc hypovole- 
mique - mais encore eviter bon nombre 
de defaillances multiviscerales secon- 
daires. 


Summary 

Evaluation and first cares 
of burned patients 

Daniel Wassermann 

First cares of burned patients depend of an 
accurate evaluation of the injury severity. 
Total body surface area burned can be esti- 
mated taking into account the fact that the 
area of one hand face is equivalent to 1% 
of the total body surface (TBS) of the indi- 
vidual. Second-degree burns are characte- 
rized by the occurrence of phlyctena, third- 
degree burns appear like adhering necrosis 
without any sensibility. Smoke inhalation 
injuries are frequent and can be recognized 
on the presence of tare deposits inside the 
mouse and on the respiratory conducts. 
Taking care of the patient begins with making 
the victim safe from the thermal aggression. 
Then, cooling the burn is to be performed. 
The emergency medical care consists in secu- 
ring respiratory function, and, as early as pos- 
sible, in beginning perfusions of Ringer Lac- 
tate Lavoisier exceeding 20 mL/kg during 
the first post-burn hours for patient suffe- 
ring of bums exceeding 10% of the total body 
area. Pain must be controlled using prefe- 
rentially morphine or related products. Trans- 
port to the specialized unit, in case of severe 
injury, will be performed assuring thermal 
comfort, wound protection and vital func- 
tion monitoring. 
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